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Hoewel de band stoelt op de eigenlijke ervaring, bestaat het risico dat de contactgroep niet 

helpt om de ervaring te boven te komen, maar er een identiteitsgegeven van maakt waar men 

niet meer los van geraakt. Dat druist volkomen in tegen het doel van elke vorm van therapie, 

namelijk de bevrijding van de fixatie op het trauma en opnieuw in staat zijn om te investeren 

in een nieuwe toekomst. 

 

De groep kan dus nuttig zijn, vooral om sociale erkenning te bevorderen en als hulp bij de 

administratieve rompslomp of om erkenning of gehoor te krijgen (bijvoorbeeld bij justitie). 

Tegelijk kan de steungroephet risico verhogen dat het individu zich identificeert met het 

slachtofferstatuut met inbegrip van de ontwikkeling van een algemene wrok tegenover de 

maatschappij kan voeden (proces van secundaire victimisatie).  

Als slachtoffers van een ramp toch een groep willen oprichten, kan het nuttig zijn dat ze zich 

baseren op de brochure van de “Stichting Impact – Landelijk Centrum voor Psychosociale 

Zorg bij Rampen” (Arq Psychotrauma Expert Group, Diemen, Nederland) over dit onderwerp 

(“Samen slimmer, samen sterker!”).  

 

1.1.5 Zelfhulp 

De HGR raadt geen middelen voor “zelfhulp” van PTSS op individuele basis of in groep aan 

(bijvoorbeeld op basis van wat via e-therapy beschikbaar is op het internet). Het is nodig dat 

bevoegde en opgeleide professionele hulpverleners in interactie kunnen treden met de 

personen, want de therapeutische relatie speelt een belangrijke rol bij het slagen van de 

behandeling. Zoals eerder aangehaald zijn een duidelijk contactpunt en degelijke 

informatiebronnen aanbevolen zodat slachtoffers op gelijk welk moment antwoorden kunnen 

vinden op hun vragen en weten bij welke professionele hulpverleners ze terecht kunnen.  

 

1.1.6 Kinderen 

Zoals ook bleek uit de meer recente analyse van het nucleair ongeval in Fukushima vormt de 

impact op kinderen een grote uitdaging.  

 

Bij kinderen die een potentieel traumatiserende gebeurtenis meemaken of getuige zijn van 

iemand anders (vooral uit hun naaste omgeving) die een traumatische ervaring meemaakt, 

kan een acute stressstoornis (ASS) of PTSS optreden naast de gebruikelijke symptomen 

(herbeleving via nachtmerries, flashback, vermijding, neurovegetatieve hyperarousal enz.). 

Deze verloopt anders dan bij volwassenen, onder andere met regressie van de ontwikkeling 

en het gedrag, secundaire enurese (onwillekeurige urinelozing) en eetstoornissen (Cohen et 

al., 2004; Fremont et al., 2005; Josse, 2011; Olliac, 2012; De Soir et al., 2014; Alisic et al., 

2014; Vila, 2016; Salmona, 2017). Deze kinderen spelen ook soms spelletjes of maken 

tekeningen waarin de traumatische gebeurtenis of aanverwante thema’s telkens weer worden 

uitgebeeld (Romano et al., 2008; DSM5 – APA, 2013). Ze kunnen bovendien ook agressief, 

storend gedrag vertonen (agressiviteit, prikkelbaarheid, woedeaanvallen enz.) dat ten 

onrechte kan leiden tot een diagnose van gedragsstoornis en dus tot een foute behandeling. 

Al deze symptomen verschillen natuurlijk van elkaar volgens de gebeurtenis, het geslacht en 

de leeftijd van het kind op het ogenblik van de gebeurtenissen. Bepaalde symptomen zullen 

van korte duur zijn en moeten pas als pathologisch beschouwd worden wanneer ze voor 

langere duur aanwezig blijven en de harmonieuze ontwikkeling van het kind belemmeren.  
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De diagnose is soms ook moeilijker te stellen omdat kinderen dingen niet zo gemakkelijk onder 

woorden kunnen brengen en de symptomen vaak niet spontaan vermelden. Er is ook een 

risico dat de ouders het lijden ontkennen of dat ze zelf PTSS hebben.  

Kinderen en adolescenten kunnen op verschillende manieren reageren ten opzichte van 

grootschalig geweld of terrorisme (Pynoos & Nader, 1993; Pfefferbaum et al., 1999; 

Pfefferbaum et al., 2000; Dewolfe, 2001; Williams, 2007), zoals bv.  

- jonge kinderen (1 - 6 jaar): moeilijkheden om te praten over de gebeurtenis, 

nachtmerries, regressieve symptomen enz. 

- kinderen in de schoolgaande leeftijd (6 - 11 jaar): repetitieve spelletjes, agressief 

gedrag, desinteresse voor de activiteiten, slechtere prestaties op school enz. 

- adolescenten (12 - 18 jaar): depressie, sociaal terugtrekgedrag, wraaklust, slaap- en 

eetstoornissen enz.  

 

1.2 De hulpverleners 

De hulpverleners van de spoedhulpdiensten worden heel sterk blootgesteld aan stress tijdens 

gebeurtenissen met vele gewonden of doden. Bij hulpverleners bedraagt het risico op PTSS 

naar schatting 8-10% (AEPSP, 2017). Uit een studie blijkt meer bepaald dat twee tot drie jaar 

na de aanslagen van 11 september 2001 de prevalentie bij de hulpverleners 12,4% bedroeg 

(Perrin 2007). Na de aanslagen van Londen in 2005 had 6 % van de ambulanciers PTSS 

(Misra 2009).  

Omdat het risico op aanslagen blijft bestaan, riskeert de blootstelling van de hulpdiensten aan 

potentieel traumatiserende gebeurtenissen bovendien toe te nemen. Het is dus belangrijk om 

rekening te houden met deze risico’s en te zorgen voor preventie- en begeleidingsstrategieën.  

 

De Association Européenne de Psychologie Sapeur-Pompier (AEPSP) heeft in 2017 op vraag 

van de Direction Générale de la Sécurité Civile aanbevelingen voor de preventie en het beheer 

van de psychologische risico’s na aanslagen voor de brandweermannen gepubliceerd.  

 

Vóór de interventies is primaire preventie essentieel, meer bepaald via de opleiding (zie punt 

2.5.1.), maar ook via het beheer van de psychosociale risico’s (zie de wet van 28 februari 

2014 en van 28 maart 2014 en het KB van 10 april 2014 op de preventie van psychosociale 

risico’s op het werk en het advies 9339 “Burnout en werk” van de HGR; 2017).  

 

Volgens deze aanbevelingen is het belangrijk om binnen 72 uur na de interventies zo snel 

mogelijk een psychologische balans van de impact van de interventie op te stellen voor elke 

hulpverlener op basis van een geëigend systeem voor het meten van de impact van 

traumatogene, depressogene en uitputtend interventies zoals dat gebruikt wordt binnen de 

Fire Stress Teams (FiST) van de brandweer. Afhankelijk van de resultaten, is het ook 

belangrijk om activiteiten voor individuele- en collectieve ondersteuning te organiseren onder 

de vorm van een nabespreking van de interventies met het oog op cognitieve herstructurering, 

emotionele ventilatie, psycho-educatie en collegiale ondersteuning. De ondersteuning kan in 

groep (voor organieke, samengestelde groepen die op het terrein hebben samengewerkt) 

worden voorzien met als doel psychologische stabilisatie, emotionele ventilatie en fysieke 

recuperatie. Daarbij moet erop worden gelet de emoties in de groep in de 24 uur na de 

gebeurtenis niet te laten oplopen door ze te vroeg te willen analyseren.  
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In navolging met de aanbevelingen van internationale richtlijnen (cf. Richtlijn Psychosociale 

Ondersteuning Geüniformeerden, Impact, Nederland) moet omzichtig worden omgesprongen 

met de vroegtijdige emotionele exploratie van de impact van een interventie). 

 

De volgende dagen is het, afhankelijk van de resultaten van de BFP, bovendien aanbevolen 

om indien nodig therapeutische interventies voor te stellen als er sprake is van ASS: CGT die 

focust op het trauma of EMDR (het gebruik van hypnose en van prestatie-optimalisatie 

technieken is eveneens aanbevolen, indien deze worden toegepast door een psycholoog of 

een psychiater die gespecialiseerd is in psychotraumatologie). In geval van opdringende 

beelden kan CGT worden gecombineerd met “Imagery Rehearsal Therapy”. Als de klinische 

symptomen aanhouden, moeten ze worden opgevolgd (zowel via steungroepen, in de context 

van een traject voor collegiale ondersteuning als individuele gesprekken.  

De dagen daarna moet er ook specifieke (individuele of collectieve) steun worden aangeboden 

met het oog op een snelle werkhervatting om langdurig werkverzuim en/of vermijdingsgedrag 

te voorkomen. Psychotherapie die focust op het trauma en de begeleiding van de 

werkhervatting na de zorg moet in de volgende maanden altijd worden voorgesteld aan wie 

daar behoefte aan heeft. 

 

1.3 De naasten  

Volgens de DSM5 (criterium A) lopen “personen die vernemen dat de psychotraumatische 

gebeurtenis(sen) een naast familielid of goede vriend(in) is (zijn) overkomen” ook kans op 

PTSS en op andere aandoeningen zoals depressieve stoornissen of angststoornissen. 

Bovendien is er een risico op gecompliceerde rouw.  

 

Een overlijden wordt als potentieel traumatiserende gebeurtenis beschouwd als het 

onverwacht, vroegtijdig en plots gebeurt, als het lichaam van het slachtoffer verminkt is, als 

het overlijden werd veroorzaakt door iemand die schade wilde aanrichten, als er verschillende 

doden zijn, als de nabestaande vindt dat de dood te vermijden was, denkt dat de persoon 

heeft geleden, de dood oneerlijk vindt, getuige van het sterven was of zelf bedreigd is geweest.  

 

Algemeen gesproken zal dit soort overlijden intensere symptomen veroorzaken die langer 

aanhouden en zullen deze symptomen overweldigender zijn. De behandeling omvat het 

herstel van de krachten, de behandeling van het trauma en het vergemakkelijken van het 

rouwproces. 

 

Onderzoek heeft aangetoond dat 44 % van de personen die een naaste hebben verloren 

tijdens een aanslag reacties van een gecompliceerde rouw vertoont (Shear et al., 2006; Neria 

et al., 2007; Seirmarco et al.; 2012), terwijl dat in de algemene bevolking 5 à 15% is (Prigerson 

et al., 1997; Silverman et al., 2000; Latham & Prigerson, 2004; Forstmeier & Maercker, 2006; 

Prigerson et al., 2009).  

Behalve de oorzaken en de omstandigheden van het overlijden (onverwacht, gewelddadig) 

vermeldt de literatuur ook andere voorspellende factoren van problematische rouw, zoals de 

leeftijd van de overledene en de relatie met hem, en verschillende kenmerken van de 

rouwende persoon zoals de leeftijd, het geslacht, de persoonlijkheid, de manier van 

gehechtheid, de socio-economische omstandigheden (dezelfde risicofactoren als algemeen 

voor de geestelijke gezondheid) en culturele en religieuze aspecten.  
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De betekenis en de individuele evaluatie van het overlijden zullen worden beïnvloed door die 

verschillende factoren en zullen vervolgens bepalend zijn voor het rouwproces en dus ook 

voor het soort affectieve reacties, de gedragsuitingen, de cognitieve reacties , de fysiologische 

veranderingen en de somatische klachten. 

 

Uit studies blijkt ook dat in gevallen van terrorisme het verlies van geloofsovertuigingen een 

impact kan hebben op de beleving, vooral als gevolg van het wegvallen van de sociale steun 

die daaruit volgt (Seirmarco et al., 2012).  

In de literatuur zijn ook andere risicofactoren aangetoond zoals niet-bevestigd overlijden (het 

lichaam werd niet gevonden; Powell et al., 2010) of, tijdens het bloedbad in Zweden (eiland 

Utøya) in 2011, het feit rechtstreeks contact gehad te hebben met het slachtoffer tijdens de 

aanslag en vooral het feit lang en vaak blootgesteld te zijn geweest aan de 

mediaverslaggeving (4 uur/dag de eerste maand; Kristensen et al., 2016). Het is dus belangrijk 

de media bewust te maken van de impact van de beelden die ze verspreiden.  

 

De identificatie van het lichaam van de slachtoffers is een bijzonder delicate fase waaraan de 

betrokken professionele hulpverleners zeer veel aandacht moeten besteden. Een praktische 

leidraad is beschikbaar (De Soir & Hough, 2016). De families moeten worden voorbereid door 

hen de feiten en het verloop van de procedure nauwkeurig uit te leggen. De opleiding van de 

hulpverleners is essentieel om het initiële trauma niet te verergeren. Tijdens de procedure van 

identificatie van het lichaam van de slachtoffers moet er een coördinator worden aangesteld 

(of een tandem, waartoe een psychosociale hulpverlener met een opleiding in 

crisispsychologie behoort) die de naasten kan inlichten over het verdere verloop. Hij zal hen 

begeleiden tijdens de verschillende fasen, onder andere de voorbereiding op de confrontatie 

met het lichaam en de persoonlijke bezittingen (eventueel voorafgegaan door het laten zien 

van foto’s). Deze coördinator moet er bovendien voor zorgen dat hij ook zichzelf beschermt.  

 

Het tonen van lichamen, verminkt of niet, om andere redenen dan de identificatie van 

slachtoffers moet een bijzondere aandacht krijgen van de betrokken diensten (bv. 

Begrafenisondernemingen) ten opzichte van de nabestaanden. De keuze om de overledene 

te zien of niet en de manier waarop, moet worden overgelaten aan elke persoon in rouw om 

een gevoel van controle te geven in een bijzonder oncontroleerbare situatie. Het staat vast 

dat het beschikken over een lichaam (of over een zekerheid en dus over een overlijdensakte) 

het rouwproces bevordert, in dit opzicht moeten ook de begrafenisrituelen worden overgelaten 

aan de filosofische, spirituele, religieuze, familiale en individuele keuzes van de naasten. 

 

Wat betreft de rouwinterventies blijkt uit kwalitatieve reviews van de literatuur en meta-

analyses dat de preventie-interventies (algemene populatie in rouw en populatie met een 

risico op gecompliceerde rouw) weinig of zelfs helemaal niet doeltreffend zijn. De 

psychotherapeutische interventies bij personen die lijden aan een pathologische rouw zijn wel 

doeltreffend, zelfs bij een matig effect ( Schut et al., 2001 ; Jordan & Neimeyer, 2003; 

Neimeyer & Currier, 2009; Schut & Stroebe, 2010). De aanbevolen interventies moeten op 

elke persoon in rouw en op de specifieke processen bij elk van hen worden afgestemd (bv., 

Zech et al., 2010; Zech & Arnold, 2011 ; Neimeyer, 2012; Zech, 2016). Hulpverleners moeten 

dus een ernstige opleiding inzake rouwprocessen hebben gevolgd. 

 

 



 

 

Hoge Gezondheidsraad 
www.hgr-css.be 

 
− 15 − 

Lotgenotengroepen (peer groups) hebben reeds eerder (Bartone, 2016) hun doeltreffendheid 

in de ondersteuning van rouwenden aangetoond, althans indien bepaalde principes worden 

gerespecteerd, zoals de vergelijkbaarheid van de ervaringen van de lotgenoten en 

ondersteuning van de lotgenotenwerking door professionele hulpverleners (Bartone, 2016). 

 

1.4 Algemene bevolking 

In een studie bij de bevolking naar aanleiding van de schietpartij in Luik in 2011 hebben de 

onderzoekers weinig symptomen van PTSS vastgesteld bij de bevolking die niet aanwezig 

was bij de schietpartij. 

 

De personen die ter plaatse waren (en vrouwen) vertoonden bovendien meer symptomen, 

met grote verschillen. Bij veel personen is er geen duidelijke stoornis, en zijn de gemelde 

stoornissen weinig specifiek. Sommige personen scoorden echter hoog op bepaalde 

symptomen, wat wijst op soms zware psychologisch-medisch-sociale gevolgen. Vooral angst 

komt voor, met vermijdingsgedrag, hyperarousal en wantrouwen (waarbij er geen verschillen 

bestaan tussen wie ter plaatse was en wie niet). Dissociatie, herbeleving en slaapstoornissen 

kwamen niet of slechts weinig voor, evenmin als aandachts-, concentratie- en 

geheugenstoornissen, en er waren geen of weinig depressieve affecten en sociaal isolement. 

 

Voorts zijn waakzaamheid en woede normale aanpassingsreacties na een noodsituatie en in 

een wereld waarin de dreiging toeneemt.  

 

2 Organisatorische aspecten 

2.1 Proactieve acties 

In risicogebieden zoals kerncentrales, SEVESO installaties en i.v.m. potentiële plaatsen voor 

aanslagen (zoals hoofdsteden) wordt aanbevolen om participatieve experimenten op te zetten 

met ook oefeningen (tot zelfs evacuatie) om beter inzicht te krijgen in de sociale dynamiek bij 

crisissituaties en de impact en het gebruik potentieel van sociale media in te schatten. Tevens 

kan dit helpen kwetsbaarheden beter te vatten om er psychosociaal ook op in te spelen. 

Met het oog op evacuatie dient elk zorgcentrum en elk ziekenhuis over een plan te beschikken 

met bijzondere aandacht voor diegenen die niet voor zichzelf kunnen zorgen en de nodige 

medische opvang op bestemming vereisen i.h.b. psychologische opvang en geloofwaardige  

 

Er moet ook proactief een communicatiestrategie worden opgezet waarin rekening wordt 

gehouden met de realiteit van de media (commerciële beperkingen van de journalisten, rol 

van de sociale media). Essentieel is vertrouwen te creëren in de “preparedness” door 

coherentie en transparantie in besluitvorming en communicatie (geen verborgen agenda’s of 

impliciete waardeoordelen). 

 
2.2 Coördinatie 

Tijdens een collectieve noodsituatie treedt het rampenbestrijdingsplan in werking om snel de 

nodige hulp te bieden. Het PSIP is daar een onderdeel van en is gericht op het in werking 

stellen en coördineren van psychosociale acties voor de gewonden, niet-gewonden, naasten, 

hulpverleners, getuigen enz.  
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Het PSIP mag dan wel van toepassing zijn tijdens de acute fase van een ramp, maar voor de 

follow-up op langere termijn ontbreekt het momenteel aan coördinatie. Als steun en een 

psychologische follow-up op langere termijn nodig blijken, is het essentieel dat de personen 

snel correcte informatie kunnen vinden en dat er dichtbij concrete hulp beschikbaar is. Ook in 

het advies nucleaire noodplanning werd aangestuurd op een strategie voor herstel op de lange 

termijn. Om de overgang tussen de acute fase en de follow-up op langere termijn te 

verbeteren, is het dus belangrijk stappen te ondernemen om de samenwerking tussen de 

diensten te verbeteren en zo de globale aanpak van patiënten te vergemakkelijken: 

  

1) Er moet een permanente coördinatiecel komen die voor de hulp, de theoretische en 

wetenschappelijke reflectie en de evaluatie moet instaan.. Er zijn immers tal van 

verschillende diensten, met elk hun eigen expertise en competentie, betrokken bij de 

psychosociale hulp. Dat zorgt voor een waaier aan mogelijkheden die een goede 

coördinatie vereist. Deze structuur zou meer bepaald:  

a. Via het in kaart brengen van de competenties, ieders verantwoordelijkheden te 

bepalen en opdrachten te verlenen aan competente en opgeleide personen.  

b. Samenwerkingsmodaliteiten opzetten tussen professionele hulpverleners 

(bijvoorbeeld gelijktijdige of opeenvolgende co-consultaties), en passende 

communicatiemiddelen verstrekken; 

c. probleemoplossend optreden door zich te baseren op de signalen die de 

verschillende kanalen uitzenden.  

d. de coherentie te verhogen, ook wat de informatie aan de media in de 

postcrisisfase betreft.  

 

De oprichting van deze coördinatiestructuur zou een politieke prioriteit moeten zijn en 

dient zo snel mogelijk te gebeuren in plaats van reactief op en in alle haast bij een 

nieuwe collectieve noodsituatie, en de oprichtingsmodaliteiten moeten door alle 

bevoegde overheden worden vastgesteld, rekening houdend met de realiteit op het 

terrein en de verschillende zorglijnen. Voor een goede follow-up in alle geografische 

zones van het land moet ze bovendien beschikken over duidelijke ankerpunten in de 

verschillende provincies. 

 

2) Er zou ook een ad-hoc comité van experts in medisch-psychologische noodgevallen 

moeten komen (dat een vaste samenstelling zou moeten hebben) om de 

coördinatiecel na elke collectieve noodsituatievolgens de behoeften te ondersteunen. 

Het doel ervan zou zijn om een degelijk wetenschappelijk kader te scheppen voor alle 

onmiddellijke en latere hulpacties, gebaseerd op de meest recente wetenschappelijke 

publicaties, om te vermijden dat op het terrein de werkzaamheden vanuit goede 

intenties en vanuit de intuïtie van (psychosociale) medewerkers gebeuren of dat bij 

een gebrek aan een coherent globaal kader de initiatieven van de verschillende 

hulpdiensten in alle richtingen uitgaan.  

 

De samenwerkingsvoorwaarden tussen deze twee structuren moeten worden vastgelegd en 

passen binnen het kader van het noodplan (PSIP en het ziekenhuisnoodplan (ZNP) en de 

Gemeenschappen die bevoegd zijn voor de opvolging van de nazorg aan getroffenen. 
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Voorts moeten alle ziekenhuizen in de noodfase ook daadwerkelijk beschikken over een ZNP 

en moeten psychologen en maatschappelijk werkers hierin opgenomen zijn om psychosociale 

hulp te kunnen verlenen aan de gewonden, maar ook aan betrokkenen die niet gewond zijn 

(naasten, reddingswerkers). Momenteel zijn de psychologen in de meeste ziekenhuizen niet 

eens oproepbaar bij een collectieve noodsituatie (zoals onder meer de Pukkelpopramp op 

18 augustus 2011 duidelijk heeft aangetoond, alsook de aanslagen op 22 maart 2016). 

 

2.3 Registratie 

Tijdens de gebeurtenis is de registratie van de betrokkenen cruciaal: ze moeten worden 

gevraagd naar hun identiteit en hun mening over de mogelijkheid om later contact met hen op 

te nemen (vragen hoe het met hen gaat, nagaan of eventuele ondernomen stappen succesvol 

zijn enz.).  

Deze registratie moet later worden aangevuld omdat het niet mogelijk zal zijn sommige 

personen te identificeren (bijvoorbeeld personen die geen fysieke letsels hebben opgelopen 

en/of meteen naar huis zijn gegaan). De registratie van personen die de dag van de 

gebeurtenis getroffen zijn, kan later worden aangevuld via het “terugvinden” van betrokkenen 

door de media, de werkgever of via een andere weg. Daarom verdient het ook aanbeveling 

om na de collectieve ramp proactief een systeem (bij voorbeeld via een website) op poten te 

zetten zodat wie dit wil, er behoefte aan heeft en niet werd opgenomen in de initiële lijst van 

betrokkenen zich later kan laten identificeren als een persoon met psychische schade. 

 

Deze registratie kan worden aangevuld met een objectivering van de symptomen aan de hand 

van gevalideerde meetinstrumenten, zoals de instrumenten onder "diagnose" onder punt 

1.1.3). Dit systeem maakt het meer bepaald mogelijk om de zorg systematisch te evalueren 

en later het effect van de verschillende toegepaste acties en maatregelen te meten, maar ook 

om de slachtoffers op medisch-wettelijk vlak te helpen. Er moet echter op toegezien worden 

dat dit onderzoek niet schadelijk is voor de personen en op het juiste ogenblik en respectvol 

gebeurt. Ook andere methoden zijn mogelijk, zoals de Charier-methode voor een objectievere 

meting van het trauma, waarbij de pupildilatatie gemeten wordt (Partala & Surakka, 2002; 

Charier et al., 2014; Charier et al., 2016). 

 

Volgens de aanbevelingen van de AEPSP (2017) dient er eveneens een algemene follow-up 

van de eerstehulpverleners te gebeuren, met kwantitatieve metingen om de impact op het vlak 

van trauma, angst of depressie gedurende de maanden na de aanslag te evalueren. Volgens 

deze aanbevelingen moet er in een eerste fase specifieke aandacht worden besteed aan de 

symptomen van ASS en PTSS en het jaar na de kritieke confrontatie aan de gecompliceerde 

rouw. Indien symptomen van peritraumatische dissociatie, die voorspellende waarde hebben 

m.b.t. de chronificatie van symptomen van posttraumatische stress, worden gemeten, is het 

belangrijk (met het oog op de validiteit en de betrouwbaarheid van de metingen) dat dit gebeurt 

binnen de twee weken na de gebeurtenis Elke dienst zou over een follow-upmatrix moeten 

beschikken en meewerken aan een nationale en Europese follow-upmatrix. Het hoofddoel is 

te zorgen voor een meetbare recuperatie van de eerstehulpverleners en de verfijning van hun 

begeleiding. Een ander doel is te beschikken over nationale referentiegegevens om de 

behandelingswijzen te verbeteren. 
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Bij het opzetten van deze registratiemaatregelen mogen de belangen van de betrokken 

personen niet uit het oog verloren worden en moet er gelet worden op de aanvaardbaarheid 

ervan. 

 

2.4 Toegankelijkheid van de zorg 

Na een traumatische gebeurtenis is het cruciaal dat de personen hun autonomie en hun 

welzijn terugvinden. Daarom is het bijzonder belangrijk de toegang tot de hulpverleners te 

vergemakkelijken door een overdreven geformaliseerd systeem te vermijden en de personen 

volledig vrij te laten (eerbiediging van de autonomie). De betrokkenen kunnen putten uit hun 

eigen kracht en professionele hulp is niet altijd noodzakelijk. Als de betrokkene hulp nodig 

heeft, bestaat het risico dat de administratieve beslommeringen hem in een typisch 

traumatogene positie, namelijk onmacht, duwen. Dit soort beslommeringen geeft bovendien 

vaak aanleiding tot en/of voedt een gevoel van secundaire victimisatie, wat leidt tot een hevige 

wrok tegen de maatschappij. In plaats van geformaliseerde en logge procedures zou het in 

de meeste gevallen beter zijn om vrije toegang tot de hulpverleners of de behandelende 

organismes te verlenen.  

 

Administratieve beslommeringen moeten daarom tot een minimum beperkt blijven. De 

literatuur geeft bovendien aan dat vereenvoudigde toegang tot de hulp die de betrokkene zelf 

wenst en kiest niet leidt tot overconsumptie (Mormont et al., 2005).  

Omdat de behandeling van het trauma zeer specifiek is, is het echter belangrijk dat de 

personen ook gemakkelijk te weten kunnen komen welke hulpverleners een opleiding ter zake 

hebben gekregen en ze eenvoudig toegang kunnen krijgen tot een lijst van psychologen of 

van geschikte centra (zie punt communicatie).  

 

Voorts moet de vrij gekozen zorg gratis zijn. Niettemin mag dit enkel gelden voor de 

behandeling van de gevolgen van de gebeurtenis, zelfs als voor andere, “persoonlijkere” 

problemen ook een behandeling vereist is. De “spill-over” van deze andere, “persoonlijkere” 

problemen, beïnvloeden immers de impact en het herstel van trauma. 

 

Aandachtspunt  

De HGR wil echter de aandacht vestigen op de risico’s die een statuut van nationale solidariteit 

voor de slachtoffers van terroristische daden inhoudt. De betrokkene kan er immers door 

gestigmatiseerd worden, zich vereenzelvigen met, en gevangen raken in een statuut waar hij 

nog moeilijk uit raakt, vooral als dat statuut allerlei voordelen biedt. De doelstellingen van de 

psychologische behandeling en begeleiding zijn echter de persoon zijn autonomie 

terugschenken en hem helpen om zo snel mogelijk uit het statuut van “slachtoffer” te raken. 

De persoon die psychische schade heeft opgelopen, moet zelf het onderwerp blijven uitmaken 

en het trauma moet een klinisch gegeven blijven waarvoor specifieke zorg binnen een 

medisch-psychologische logica nodig is en niet iets waarop hij aanspraak kan maken als een 

vorm van compensatie voor het aangedane leed en onrecht. In de literatuur over 

werkhervatting is het ook duidelijk aangetoond dat de terugkeer naar de werkvloer en de re-

integratie moeilijker verlopen, als er meer ondersteuning wordt verleend. De onderzoeken 

waren van opzet ruimer dan PTSS, maar kunnen interessant zijn. 
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Een mogelijke oplossing zou zijn om een tijdslijn te verbinden aan het zorgtraject en het statuut 

van slachtoffer. Het is ook niet wenselijk om elke burger die geschokt is door de gebeurtenis, 

zonder er concreet mee geconfronteerd te zijn geweest, in dit systeem op te nemen. Het 

trauma van die personen - als het al bestaat - hangt af van een persoonlijke gevoeligheid die 

de algemene sociale zekerheid op zich kan nemen.  

Het is ook belangrijk dat die personen hun autonomie bewaren als ze zorg verlangen. 

 

2.5 Opleiding van de betrokken professionele hulpverleners 

2.5.1 Eerstehulpverleners 

De personen die direct na de noodsituatie optreden, hoeven niet noodzakelijk psychologen te 

zijn. Er moet bij de acuut getroffenen van een aanslag geen specifieke psychotherapeutische 

technische handeling gebeuren. Als de hulpverlener ter plaatse is en in de veronderstelling 

dat hij niet zelf geterroriseerd of gedesorganiseerd is door de impact van de gebeurtenis en 

de emotie, moet hij ervoor zorgen dat hij de hulpdiensten niet hindert, in staat zijn om oog te 

hebben voor de concrete problemen van de mensen en eventueel te helpen; met het oplossen 

van kleine problemen, met het in veiligheid brengen van mensen, met het geven van 

informatie (indien mogelijk en indien dit behoort tot zijn mandaat), met mensen gezelschap te 

houden en waar mogelijk de dingen te vereenvoudigen. 

 

De hulpverleners moeten echter opgeleid zijn om psychosociale steun te verlenen in 

crisissituaties. Daarom zou een opleiding voor eerste psychologische hulp voor de leden van 

de hulpdiensten en van de politie, de brandweer, de urgentiediensten, het Rode Kruis, de 

leger, enz. nuttig zijn.  

 

Het is ook belangrijk dat de hulpverleners die in de eerste lijn optreden een opleiding krijgen 

om hen te behoeden voor psychologische letsels. Volgens de aanbevelingen van de AEPSP 

is het daarom cruciaal om in de opleidingen van deze hulpverleners te focussen op preventie 

van professionele stress en hun vermogen aan te scherpen om emotionele, psychologische 

en lichamelijke symptomen na de confrontatie met schokkende gebeurtenissen en de 

symptomen posttraumatische stress/dissociatie te herkennen. 

  

2.5.2 Huisartsen en eerstelijnszorg 

De expertise in de eerstelijnszorg (huisartsen, eerstelijnspsychologen en bijvoorbeeld de 

Centra voor Algemeen Welzijnswerk (CAW) in Vlaanderen of Centra Geestelijke 

Gezondheidszorg (CGG), alsook andere professionele hulpverleners zoals kinesitherapeuten 

of ergotherapeuten) moet worden vergroot om enerzijds tijdens de weken na de gebeurtenis 

proactief hulp en begeleiding bij het herstelproces te kunnen bieden en anderzijds vast te 

stellen wanneer het nodig is om iemand door te verwijzen naar gespecialiseerde zorg. 

Aangezien de persoon autonoom en vrij zijn therapeut kan kiezen, is het immers mogelijk dat 

hij zich tot zijn huisarts wendt en dat die, als hij niet voldoende op de hoogte is van de 

specifieke kenmerken van traumabehandeling, misschien ongeschikte behandelingen zal 

toepassen (overdreven zware geneesmiddelenbehandelingen, nadelig ziekteverlof). 
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Het is meer bepaald belangrijk dat huisartsen een betere opleiding over de symptomen van 

PTSS en over de mogelijkheden voor psychotrauma behandeling krijgen. Uit de studie over 

de ramp van Gellingen (2006) was al gebleken dat de symptomen van deze stoornis vaak 

apart werden aangepakt en behandeld door de huisarts in plaats van als één geheel 

(Versporten et al., 2006). Dit rapport raadde aan om “artsen bewust te maken van de mogelijke 

impact van collectieve noodsituaties en rampen op de lichamelijke en geestelijke gezondheid. 

Zo zouden ze alert kunnen zijn op traumagerelateerde symptomen, pathologische situaties 

kunnen opsporen en kunnen doorverwijzen naar professionele hulpverleners - psychologen 

of psychiaters die opgeleid zijn voor interventies in verband met posttraumatische letsels”. 

Voorts stelde het rapport dat “de artsen moeten kunnen beschikken over informatie in verband 

met de mogelijke impact van een dergelijke ramp op de geestelijke gezondheid en op het 

daarmee gepaard gaande gedrag. Ze moeten weten dat deze schadelijke effecten zelfs op 

lange termijn kunnen optreden. Het is nodig zich te buigen over de te nemen maatregelen om 

de huisartsen te ondersteunen (cursussen, spreekbeurten, brochures enz.)”. 

 

2.5.3 Therapeuten voor psychologisch trauma 

Voor gespecialiseerde zorg bestaat in België momenteel geen officieel erkende opleiding voor 

de behandelaars van psychologisch trauma. Deze situatie geeft aanleiding tot een wildgroei 

aan diverse beproefde en minder of niet beproefde therapiemethodes. De KUL10 organiseert 

als enige universitaire instelling een postgraduate opleiding van twee jaar. In de lijn met de 

gangbare toelatingsvoorwaarden voor postgraduaat psychotherapie opleidingen (aan de 

KU Leuven) wordt de kandidaatstelling voor deze opleiding beperkt tot houders van de 

volgende diploma’s: Master in de psychologie (met afstudeerrichting klinische psychologie en 

minstens zes maanden stage hebben gevolgd), Master in de pedagogische wetenschappen 

(die de afstudeerrichting orthopedagogiek en minstens zes maanden stage hebben gevolgd) 

of Arts/Master in de geneeskunde (en tevens psychiater of psychiater in opleiding, vanaf het 

derde jaar).. De ULB11 en de UMons12 organiseren een interuniversitair getuigschrift in 

victimologie en Psychotraumatologie, dat gericht is op een breed publiek. Tot slot beschikt de 

ULg13 in de faculteit Psychologie over een universitaire dienst die specifiek gespecialiseerd is 

in psychologisch trauma en dit onderwerp doceert aan de studenten van de master klinische 

psychologie. Er bestaat ook een interuniversitair getuigschrift in klinische victimologie aan de 

ULg, maar dat is evenmin specifiek gericht op klinische psychotraumatologie en focust meer 

op de psychocriminologische en de wettelijke benadering, zodat het meer onder de 

criminologie dan onder de klinische behandeling van slachtoffers valt. De andere bestaande 

opleidingen in het domein van de psychotraumatologie situeert zich in de commerciële sector, 

mikt doorgaans op een breed publiek en is niet gebonden aan de gangbare kwaliteitsvereisten 

voor hogescholen en universiteiten. 

De behandeling van de personen moet echter absoluut gebeuren door opgeleide en 

competente professionele hulpverleners. Het is immers belangrijk om hen te beschermen 

tegen personen zonder opleiding die willen helpen, maar ook tegen personen die voordeel 

willen halen uit de situatie.  

                                                
10 Katholieke Universiteit Leuven 
11 Université Libre de Bruxelles 
12 Université de Mons 
13 Université de Liège 
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Daarom zou het goed zijn als er een lijst zou bestaan van bevoegde professionele 

hulpverleners of structuren bij wie/waar personen die hulp nodig hebben, terecht kunnen. De 

autonomie van personen, de relatie tussen de therapeut en zijn patiënt en de therapeutische 

alliantie die daaruit volgt, mag echter niet uit het oog worden verloren. Uit deze elementen 

volgt dat die bevoegdheid vooral ter informatie wordt meegedeeld en de keuzevrijheid van de 

patiënten niet mag beperken. Een andere aanbeveling is de kwaliteit van zorg en de 

patiënttevredenheid in kaart te brengen. Dit kan via het reeds vermelde registratiesysteem 

(zie punt 2.2). 

 

Met het oog op accreditering van de professionele hulpverleners die een traumaopleiding 

hebben gevolgd heeft de NtVP (Nederlandstalige Vereniging voor Psychotrauma) een advies 

opgesteld over de certificering van therapeuten in psychologisch trauma. Dat bevat een 

omschrijving van het competentieprofiel van de gezondheidswerker en van de 

opleidingseisen.  

 

Volgens het rapport van deze werkgroep moet een therapeut in psychologisch trauma: 

 een basisopleiding van klinisch psycholoog, orthopedagoog, seksuoloog of psychiater 

hebben;  

 minimaal twee jaar ervaring in de behandeling van traumagerelateerde stoornissen 

en/ of minimaal tien patiënten met traumagerelateerde stoornissen kunnen 

voorleggen;  

 minimaal zes opleidingssessies in erkende opleidingsinstellingen hebben gevolgd en 

minimaal vijftien uur supervisie hebben uitgevoerd;  

 kunnen bewijzen te beschikken over de competenties in het competentieprofiel.  

 

Volgens dit competentieprofiel omvat het expertisedomein van de traumatherapeut het 

psychodiagnostische onderzoek, het beoordelen van de resultaten daarvan en het toepassen 

van evidence based psychologische behandelingsmethodes (bijvoorbeeld zoals vermeld in de 

Guidelines for Trauma Treatment van de International Society for Traumatic Stress Studies) 

om de gezondheidstoestand na een traumatische gebeurtenis te herstellen. Deze taken 

vereisen enerzijds specifieke competenties (in verband met de psychologische diagnose, de 

indicatie en de behandeling) en anderzijds algemene professionele competenties 

(persoonlijke ontwikkeling, kennis van het netwerk, kennis van de richtlijnen, oog hebben voor 

diversiteit enz.).  

 

In bijlage het volledige eisenpakket van psychologen en psychiaters in Nederland die een 

erkenning als psychotraumatoloog willen bekomen van de Nederlandstalige Vereniging voor 

Psychotrauma (op basis van een brede consensus tussen alle betrokken 

beroepsorganisaties). 

 

De HGR raadt aan om dit competentieprofiel als basis te gebruiken voor het vastleggen van 

voorwaarden voor goedkeuring en erkenning van de professionele hulpverleners die bevoegd 

zijn om trauma’s te behandelen. Deze erkenning kan uitgaan van de coördinatiestructuur, met 

steun van het comité van experts.  

 

https://ntvp.nl/nl
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2.6 Communicatie  

2.6.1 Voorbereiding van de communicatie  

Zoals voordien vermeld is het opzetten van een communicatiestrategie van fundamenteel 
belang om het vertrouwen van het publiek op te bouwen (punt 2.1 proactieve acties).  
 
 

2.6.2 Communicatie met de betrokkenen 

Tijdens een noodsituatie is de communicatie met de families en naasten van de betrokkenen 

essentieel en moet hier bijzondere aandacht naar uitgaan, vooral als ze ter plaatse aankomen.  

De families zijn het eerste ogenblik in shock, waardoor ze overgevoelig zijn voor alle nieuwe 

informatie: er moet worden gelet op details, onjuiste informatie en beelden. Het is cruciaal om 

een vertrouwensrelatie op te bouwen. De hulpverleners moeten hen dus de beschikbare 

informatie durven te geven.  

 

Voor de communicatie na de gebeurtenis is het belangrijk dat er een uniek en gemakkelijk 

bereikbaar contactpunt is dat, zelfs na de crisisfase, betrouwbare informatie verschaft aan de 

bevolking en aan de betrokkenen. Na de chaos van de acute fase hebben ze immers nog 

altijd behoefte aan een plaats waar ze terecht kunnen met hun vragen, hun bezorgdheid en 

zorgen kunnen uiten enz. Ze moeten ook kunnen worden doorverwezen naar opgeleide 

professionele hulpverleners of naar adequate, erkende en gemakkelijk toegankelijke 

structuren (in de buurt van waar ze wonen, werken of elders). Er moet een (niet-exhaustieve) 

lijst van beschikbare middelen verkrijgbaar zijn. Dit contactpunt moet bereikbaar zijn op lange 

termijn en op verschillende manieren (website, telefoon, e-mail enz.). 

 

De HGR stelt ook voor een folder samen te stellen waarin duidelijk en beknopt nuttige 

informatie staat, zoals het adres van de erkende hulpcentra, een link naar een website met 

de lijst van alle professionele hulpverleners die bevoegd zijn voor traumabehandeling enz. 

Deze folder kan worden verspreid tijdens de gebeurtenis. 

 

Idealiter worden dit contactpunt en de coördinatieopdrachten die beschreven staan in punt 1 

samengebracht in een overkoepelende structuur. 

 

2.6.3 Media 

Tijdens een noodsituatie spelen de media een essentiële rol omdat ze de bevolking kunnen 

informeren over wat er gebeurd is (hoe werken de hulpdiensten, hoeveel betrokkenen zijn er, 

waar is meer informatie te verkrijgen, waar is hulp te vinden, waar zal de herdenking 

plaatsvinden enz.). Deze informatieve rol is nuttig, ook voor de betrokkenen, want ze helpt 

orde te scheppen in een chaotische situatie waardoor de elementaire veiligheid kan worden 

hersteld en ze draagt ertoe bij dat iedereen zich terugvindt in een groepsidentiteit. Tijdens de 

gebeurtenis verzorgt het PSIP de samenwerking tussen de media en het crisiscentrum. De 

HGR raadt aan om deze samenwerking ook na de crisis voort te zetten via de 

coördinatiestructuur zodat de media de bevolking adequaat blijven informeren. Het 

crisiscentrum en de coördinatiestructuur moeten ook rekening houden met de thans 

belangrijke rol van de sociale media bij het beantwoorden aan de behoefte om informatie en 

deze zo transparant en interactief mogelijk gebruiken.  
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Romano & Crocq (2010) leggen niettemin uit dat deze informatieve functie vaak uit de hand 

loopt bij traumatische gebeurtenissen omdat beelden te veel aandacht opeisen. Volgens hen 

dragen de media door geen objectieve informatie te geven enerzijds bij tot een permanent 

onveiligheidsgevoel en anderzijds bij tot de stigmatisering van de betrokkenen. Vooral na de 

aanslagen van 11 september 2001 hebben heel wat studies een verband aangetoond tussen 

het kijken naar de berichtgeving over terreuraanslagen door de media en PTSD-symptomen 

bij de algemene bevolking (Schuster et al., 2001; Ahern et al., 2002; Schlenger et al., 2002; 

Silver et al., 2002; Ahern et al., 2004.  

Niet alleen waarover wordt bericht maar ook hoe het nieuws wordt overgebracht is belangrijk. 

Overmatig veel aandacht gaat naar meningen, niet naar feiten. Daardoor ontstaat een 

vertekend beeld van de werkelijkheid, hetgeen een impact op de kijkers kan hebben. 

 

Beelden, sensatiezucht en een emotionele aanpak krijgen een steeds grotere plaats in de 

media. We worden overal overspoeld met beelden en de snelheid en het gemak waarmee dit 

gebeurt, maakt het niet alleen onmogelijk om eraan te ontsnappen, maar ook om alles in een 

context te plaatsen en erover na te denken. De beelden verdringen uiteindelijk de 

werkelijkheid en wekken de indruk dat het niet nodig is zich grondiger te informeren. Ze zijn 

schokkend en roepen veeleer emoties op dan dat ze informatie geven. Het individu zit passief 

voor het scherm en is gefascineerd door de beelden. Hij is niet altijd in staat om hun inhoud 

te analyseren en zin te geven aan wat hij ziet. Omdat hij zich niet kan ontdoen van hun 

emotionele impact, kan hij in een onveilige wereld vastzitten. De beelden kunnen immers een 

angst veroorzaken die niet in verhouding staat tot het reële risico en ook zowel bij 

volwassenen alsook bij kinderen een gevoel van onmacht en schuldgevoelens baren (Walma 

van der Molen & de Pundert, 2003; Ahern et al., 2004 ). Het is dus essentieel om deze beelden 

in woorden te gieten, de emoties te vertalen en een intersubjectieve dimensie te herstellen 

(zeker bij kinderen – zie de volgende paragraaf). Daarnaast wordt aanbevolen om een 

specifiek informatieprogramma voor kinderen te promoten, waarin het wereldnieuws op een 

aangepaste manier wordt voorgesteld. Uit verschillende studies blijkt dat dergelijke 

aangepaste programma's de angst en zorgen van de kinderen deels kunnen wegnemen 

(Walma van der Molen et al., 2002; Walma van der Molen & de Pundert, 2003). 

Het elkaar overtroeven met beelden door de media kan ook een grote impact hebben op de 

betrokkenen, zowel door de confrontatie met een beeld dat ze niet op die manier hadden 

geïnterpreteerd (meer bepaald als het op de plaats van de ramp werd gemaakt), de druk die 

ze voelen als journalisten een getuigenis willen afdwingen, de ontgoocheling als de getuigenis 

werd vervormd, de stigmatisering in een statuut van slachtoffer en tot slot het overdreven in 

een slachtofferrol duwen. Het risico is groot als behandeling door de media leidt tot het 

psychiatriseren van de symptomen van ontreddering, tot de stigmatisering van de 

betrokkenen leiden en het in een hokje duwen van “getraumatiseerd slachtoffer”. 

Ook bij nucleaire ongevallen werd stigmatisering omwille van risico’s van nucleaire besmetting 

vast gesteld, wat zelfs een negatieve impact kan hebben op het gedrag van zorgverleners. 

Tot slot leggen Romano & Crocq (2010) nog uit dat de voorstelling van de werkelijkheid door 

de media via beelden ook invloed zal hebben op hoe ermee wordt omgegaan want enkel een 

bepaald soort gebeurtenis (de traumatische feiten) wordt belicht en er wordt voorbijgegaan 

aan ander leed.  
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De media moeten ook worden gewezen op de impact van de beelden bij hun medewerkers. 

Journalisten zijn immers vaak snel en lang ter plaatse, ze gaan op zoek naar beelden en 

worden dus blootgesteld aan mogelijk traumatogene situaties.  

 

Het is overigens ook de taak van de beoefenaars in de gezondheidszorg om hun patiënten te 

beschermen en ze moeten tijdens de behandeling een onberispelijke ethiek hanteren 

(journalisten op afstand houden, de betrokkenen informeren over de gevolgen van een 

getuigenis, contactpunten voor de pers organiseren om directe ondervraging te vermijden, 

beroepsgeheim handhaven, de betrokkenen respecteren als persoon tijdens hun eigen 

interventies enz.).  

 

De algemene bevolking moet ook worden gewezen op de impact van de beelden die ze volop 

deelt op de sociale netwerken. 

 

2.6.4 Communicatie met kinderen 

Dit deel gaat over hoe je kunt communiceren met kinderen die niet rechtstreeks bij de 

noodsituaties betrokken waren, maar die zoals de rest van de bevolking op de hoogte zijn van 

de gebeurtenissen die zich hebben voorgedaan (via school, media, familie, enz.).  

Dit type van gebeurtenissen brengt het fundamentele geloof dat kinderen hebben in het leven 

aan het wankelen, namelijk dat de volwassenen hen beschermen en het leven beschermen 

en daardoor raken ze aan de kern van hun gevoel van veiligheid en gehechtheid. Dat mag 

niet worden gebanaliseerd, zelfs als het niet zichtbaar is (Fremont et al., 2005). Bovendien 

spreken kinderen vaak niet met hun ouders over wat hen is overkomen omdat ze hen niet 

bezorgd willen maken. Bepaalde gebeurtenissen die volwassenen als pijnlijk ervaren, zijn dat 

misschien niet voor kinderen (en omgekeerd kunnen wat voor volwassenen banale feiten 

lijken, schokkend zijn voor kinderen). Het gevaar bestaat dus dat ouders niet juist inschatten 

hoe erg de kinderen lijden. Bovendien zijn de ouders soms zelf ook geschokt. Kinderen zijn 

echter zeer gevoelig voor hoe hun ouders reageren op de gebeurtenis en hoe ze erover 

praten. Het trauma van de ouders kan het trauma bij het kind uitlokken. (Taïeb et al., 2004; 

Josse, 2011; Romano, 2013). 

De rol van de ouders is dus essentieel om het kind te beschermen en af te schermen tijdens 

de gebeurtenis: het beschermen tijdens het incident en het vertrouwen van het kind versterken 

in zijn ouders en in hun beschermende rol. (Fremont et al., 2005; Romano, 2013; Scaut & 

De Soir, 2016).  

 

Ouders en leraren moeten ook alles interpreteren wat het kind hoort en ziet en hem angst kan 

inboezemen. Ze moeten het kind helpen bij zijn denkproces en de manier waarop het zich een 

beeld zal vormen van de gebeurtenissen.  

 

Het is dus nodig om te spreken over wat gebeurd is, het kind te stimuleren om erover te 

spreken als hij bezorgd lijkt en vooral naar hem luisteren. Als het kind zich geen zorgen lijkt te 

maken, mogen ze niet aandringen maar moeten ze gewoon laten zien dat ze er voor hem zijn 

(Fremont et al., 2005). 
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De bespreking van het onderwerp met kinderen moet gebeuren op cognitief, affectief en 

relationeel niveau. 

Op cognitief niveau heeft het kind er behoefte aan om te begrijpen wat er is gebeurd en moet 

het daarom altijd antwoord krijgen op zijn vragen, zonder erop vooruit te lopen. Het 

uitgangspunt moet zijn wat hij weet, zijn eigen voorstelling van de feiten, en vervolgens moet 

dat worden bijgestuurd, zonder de waarheid te verbloemen (Scaut & De Soir, 2016). De uitleg 

moet beknopt zijn (en details die kunnen leiden tot nog meer schrikbarende beelden of 

woorden die de heftigheid van de emoties voeden, dienen vermeden te worden), het 

taalgebruik eenvoudig en aangepast aan het kind of de adolescent. Er moet rekening worden 

gehouden met de leeftijd van het kind, maar het is niet goed om te denken dat een kind te 

jong is om het te begrijpen (als een kind een vraag stelt, betekent dat vaak dat het er klaar 

voor is om het antwoord te horen). Het is belangrijk om eerlijk te blijven, geen informatie achter 

te houden als het kind ernaar vraagt, want als het geen antwoord krijgt, zal het zich zorgen 

maken, en ook om te durven zeggen dat men geen antwoord heeft op alle vragen. Het kind 

moet worden gerustgesteld, de feiten moeten in een context worden geplaatst en omschreven 

zonder ze te minimaliseren (Monahon, 1997; Fremont et al., 2005). Tot slot is het nodig om 

vertrouwen te hebben, leren om hulp te vragen, onbekenden niet te demoniseren en het 

onderwerp open te laten zonder dat het een fixatie wordt. De gebeurtenis kan overigens ook 

aanleiding geven tot een gesprek over fundamentele waarden, vrijheid, verdraagzaamheid, 

solidariteit enz.  

 

Op affectief niveau moeten kinderen en adolescenten de kans krijgen hun emoties te uiten. 

Dat geldt ook voor ouders (maar zonder hun angst over te dragen op de kinderen). Het kind 

moet begrijpen dat wat hij voelt normaal is. Ouders hoeven hun gevoelens niet te verstoppen, 

maar mogen ze ook niet uitvergroten. Het is immers niet de taak van een kind om zijn ouders 

te troosten of gerust te stellen (Josse, 2011; Romano, 2013). 

 

Op relationeel en sociaal niveau mag er niet worden gedramatiseerd en overbeschermd, 

mogen kinderen en vooral adolescenten niet worden verhinderd om te leven en buiten te 

komen en mogen ze zich niet opsluiten en zich nestelen in angst. Oude gewoontes moeten 

opnieuw worden opgenomen. De discussie kan ook de gelegenheid bieden om de banden 

aan te halen met familie, in de klas, in de groep.  

 

Het is dus niet nodig om te pathologiseren, maar wel om alert te zijn op het kleinste symptoom, 

op hun vragen en op wat ze vertellen en de bespreking volgens de rijpheid van het kind te 

bevorderen. Voorts is ook aandacht voor het gedrag belangrijk: kinderen die stiller worden, 

moeilijker gedrag vertonen, lange tijd last hebben van secundaire enuresis, herhaaldelijk 

nachtmerries hebben, bang zijn om buiten te komen, van menigtes of van bepaalde plaatsen, 

in zichzelf gekeerd zijn, geen plezier meer beleven, hun hobby’s niet meer uitoefenen, enz. 

 

In deze context is het dus belangrijk om rekening te houden met de leeftijd van de kinderen. 

Monahon (1997) heeft een reeks aanbevelingen voorgesteld in functie van de leeftijd van de 

kinderen: 

- voor jonge kinderen (pasgeborenen tot 2,5 jaar), bv.: slaap- en eetroutines handhaven, 

extra rustgevende activiteiten voorzien, vermijden om de kinderen bloot te stellen aan 

alles wat bij hen de herinnering aan gebeurtenis zal opwekken, enz. 



 

 

Hoge Gezondheidsraad 
www.hgr-css.be 

 
− 26 − 

- voor kinderen tussen 2,5 en 6 jaar, bv. : luisteren en toelaten dat er over de gebeurtenis 

wordt gepraat, hun angsten respecteren, hen beschermen tegenover een nieuwe 

blootstelling aan angstaanjagende situaties, de kans geven om een spelletje in 

verband met het trauma te spelen en daarvoor hulpinstrumenten ter beschikking 

stellen, enz.  

- voor kinderen tussen 6 en 11 jaar: de spelletjes van de kinderen beter in het oog 

houden, hen helpen om nieuwe manieren te vinden om bij het slapen gaan om te gaan 

met hun angst, hen gerust stellen ten opzichte van hun angstgevoelens en –reacties, 

enz.  

- Voor adolescenten tussen 11 en 18 jaar: hen ertoe aanmoedigen om over de 

gebeurtenis te praten, hen toelaten om tijd door te brengen met vrienden, hen gerust 

stellen i.v.m. schuld- en schaamtegevoelens, hen ertoe aanmoedigen om aan 

plezierige sportactiviteiten te doen, enz.  

 

Als de ouder zich niet in staat voelt om deze houding aan te nemen, kan de cirkel worden 

uitgebreid tot andere familieleden (grootouders enz.), vrienden en specialisten. De rol van de 

andere vertrouwenspersonen (wijde familiekring, leraren) is dus ook essentieel. Zij zijn 

gespecialiseerd in kinderen, het is dus belangrijk hen te vertrouwen voor de begeleiding van 

de kinderen. Het heeft niet altijd nut om psychologen te sturen (bijvoorbeeld naar de klas) 

omdat ze de kinderen niet goed genoeg kennen. Schoolpsychologen zijn dan weer niet altijd 

opgeleid om leerlingen na een potentieel traumatiserende gebeurtenis te omkaderen.  

Psychologen kunnen nuttig zijn om de ouders en de leraren te steunen en raad te geven, 

maar er moet worden van uitgegaan dat die voldoende in staat zijn om met de kinderen te 

spreken. Dat zorgt ook voor continuïteit, wat niet het geval is met psychologen die maar af en 

toe langskomen.  

 

Scaut & De Soir (2016) stellen ook een methode voor collectieve en kwantitatieve analyse 

van de impact van terreuraanslagen voor scholen en jeugdverenigingen voor. 
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IV CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 

De aanslagen van 22 maart 2016 hebben de Belgische bevolking rechtstreeks of 

onrechtstreeks getekend en geraakt. Uit deze gebeurtenissen hebben we meerdere lessen 

kunnen trekken, meer bepaald in verband met de psychosociale follow-up op lange termijn 

van de betrokkenen. Het valt helaas niet uit te sluiten dat er nog andere gebeurtenissen zoals 

deze zullen voorvallen in België. De HGR heeft daarom besloten een advies over de 

psychologische begeleiding van betrokkenen bij aanslagen of andere collectieve of individuele 

noodsituatie uit te brengen.  

Omdat het verband met de gebeurtenis bijzonder subjectief is, gaat de HGR bovendien ervan 

uit dat alle personen die ter plaatse waren, hun familie en naasten, getuigen en hulpverleners 

risico lopen op psychische schade en behoefte kunnen hebben aan specifieke begeleiding.  

 

Na een potentieel traumatiserende gebeurtenis worden er meestal drie fasen onderscheiden: 

de impactfase (gebeurtenis), de acute fase (4 à 6 weken na de gebeurtenis) en de chronische 

fase. In elk van deze drie fasen is het vooral van belang dat de personen hun autonomie 

bewaren (vrijheid op het vlak van zorg) en gemakkelijk toegang krijgen tot de gewenste hulp 

(beschikbaarheid van informatie, geen bureaucratische procedure).  

Voor gebeurtenissen die een jarenlange impact kunnen hebben zoals nucleaire crisissen die 

ook noodmaatregelen van lange termijn vereisen, kan een genuanceerder fasering 

noodzakelijk zijn (zie het advies HGR 9235, 2016). 

 

Tijdens de impactfase is het Psychosociaal interventieplan van toepassing. Dat vermeldt 

duidelijk de taken van de verschillende hulpverleners. In die fase hebben de personen er 

vooral behoefte aan om hun eigen natuurlijke veerkracht te herstellen door hun lichamelijke 

en elementaire behoeftes te vervullen, hun veiligheid terug te vinden en hun link met het 

sociale netwerk te herstellen. Er moet hen ook psycho-educatie worden aangeboden en een 

opvolgtraject worden uitgestippeld. Om dat doel te bereiken, is het volgens de HGR 

noodzakelijk om: 

- de betrokkenen een folder / website te overhandigen waarin duidelijk en bondig de 

voornaamste nuttige informatie voor na de gebeurtenis staat (meer bepaald het adres 

van de erkende centra);  

- de hulpdiensten te steunen bij de eerste psychologische hulp. 

 

Na de impactfase is het essentieel dat de personen hun autonomie bewaren en gemakkelijk 

en vrij toegang krijgen tot hulp indien ze daar behoefte aan hebben. Om dat doel te bereiken, 

is het volgens de HGR noodzakelijk om:  

- een systeem te organiseren waarmee de betrokkenen die zich niet hebben 

geregistreerd tijdens de impactfase dat nu kunnen doen als ze dat wensen;  

- de eerstelijnszorg (meer bepaald de huisartsen en eerstelijnspsychologen) bewust te 

maken van en te informeren over de mogelijke psychosociale gevolgen van een 

noodsituatie, zodat ze proactief kunnen helpen, de personen kunnen begeleiden 

zonder te psychologiseren of te medicaliseren en indien nodig te verwijzen; 

- een coördinatiestructuur op te richten die bij elke gebeurtenis de steun krijgt van een 

ad-hoccomité van experts in “medico-psychologische urgenties”, met onder andere als 

taak: 

o een contactpunt te vormen voor de media zodat ze correcte informatie 

doorgeven;  
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o een uniek informatiecontactpunt voor de bevolking op te richten;  

o de relevante hulpdiensten met verschillende competenties te coördineren, 

meer bepaald om de overdracht na de crisis uit te voeren;  

o de beoefenaars in de gezondheidszorg die bevoegd zijn in traumabegeleiding 

(op basis van het competentieprofiel in dit advies) goedkeuring te verlenen en 

de lijst met hun namen ter beschikking te stellen. 

 

Tot slot beveelt de HGR aan dat, indien de stoornissen chronisch worden en er PTSS 

optreedt, de diagnose en de behandeling gebeuren door professionele hulpverleners die ter 

zake opgeleid zijn, op basis van de richtlijnen (APA, NICE, OMS). Deze moeten niettemin 

worden aangepast aan de individuele behoeften van elke persoon.  

 

De HGR suggereert ook om de getroffen maatregelen en de feedback van de betrokkenen te 

evalueren. Daarvoor zou een registratiesysteem dat de symptomen objectiveert nuttig zijn (in 

het bijzonder voor de hulpverleners).  

 

Algemeen gesproken, dringt de HGR er bovendien op aan om bijzondere aandacht te 

besteden aan een aantal specifieke doelgroepen: 

- Kinderen moeten worden beschermd tijdens het incident en hun geloof in de 

beschermende rol van de volwassenen moet worden versterkt. Het is niet de bedoeling 

om te pathologiseren, maar het is wel nodig om alert te blijven t.o.v. de reacties van 

de kinderen op de gebeurtenissen en hen te stimuleren om zich te uiten. Daarvoor 

raadt de HGR aan om te vertrouwen op de naasten van de kinderen, zoals ouders en 

leraren, die beschikken over de nodige competenties om de kinderen te helpen bij het 

interpreteren van wat ze zien of horen;  

- Wegens het grote risico op blootstelling aan potentiele traumatiserende 

gebeurtenissen en het aanhouden van het risico raadt de HGR ook aan om bijzondere 

aandacht te besteden aan de eerstehulpverleners. Preventie is hierbij essentieel, meer 

bepaald via opleiding en het beleid inzake beheer van de psychosociale risico’s. Na 

een gebeurtenis moeten ze ook een specifieke begeleiding krijgen.  

 

Tot slot raadt de HGR nog aan om bijzonder alert te zijn voor het risico op secundaire 

victimisatie, meer bepaald in gevallen van oprichting van slachtoffergroepen (die voor 

bepaalde doeleinden zeer nuttig kunnen zijn mits de nodige begeleiding) of van de invoering 

van een specifiek statuut voor de slachtoffers. Het is immers zaak te vermijden dat wie 

betrokken is bij een aanslag of een andere ramp zich nestelt in een statuut dat uitgroeit tot 

een identiteitsgegeven waaraan nog moeilijk te ontkomen valt. De media, die nuttig kunnen 

zijn om relevante informatie te verspreiden, moeten ook bewust worden gemaakt van dit risico. 

en vermijden dat ze door hun verslaggeving over de gebeurtenis de betrokkenen 

stigmatiseren en in een hokje van “getraumatiseerd slachtoffer” duwen. 
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VI BIJLAGE 

1. Erkenning als psychotraumatoloog - Nederlandstalige Vereniging voor 

Psychotrauma 

 

Deskundigheid  

De deskundigheid van de NtVP-psychotraumatherapeut omvat algemene kennis over 

psychotrauma, het verrichten van psychodiagnostisch onderzoek, het beoordelen van 

de resultaten daarvan en het toepassen van psychologische behandelingsmethoden 

ten aanzien van een persoon met het oog op diens gezondheidstoestand na het 

meemaken van een of meerdere traumatische gebeurtenissen. Daarnaast heeft hij/zij 

recente werkervaring in het behandelen van cliënten met psychotrauma en daaraan 

gerelateerde stoornissen. De Psychotraumatherapeut voldoet aan de 

vooropleidingseisen met een registratie als gezondheidspsycholoog, 

psychotherapeut, klinisch psycholoog of psychiater.  

 

In het competentieprofiel zijn in hoofdlijnen de volgende eisen opgenomen: 

 

Psychodiagnostiek 

De Psychotraumatherapeut NtVP is in staat om normale van verstoorde 

verwerkingsreacties te onderscheiden. 

 

De Psychotraumatherapeut NtVP heeft kennis van: 

o de kenmerken van uiteenlopende traumatische ervaringen; 

o de mogelijke gevolgen en de uitingsvormen van de traumatische ervaringen 

o de mogelijke samenhang van posttraumatische klachten met andere 

problematiek op de DSM5 asI en/of asII én de rol van culturele, sociale, leeftijd- 

en genderaspecten; 

o de invloed van cognitieve- en geheugenprocessen op en na traumatische 

ervaringen en de verstoring van het gevoel van veiligheid op de 

klachtpresentatie. 

 

Hij besteedt in het diagnostisch proces specifiek aandacht aan het inschatten van de 

gevolgen voor systeem, werk en omgeving en de wisselwerking tussen trauma en 

deze gebieden en het inschatten van de risico- en beschermingsfactoren; vraagt 

tijdens het diagnostische proces met voldoende rust, empathie en begrenzing naar 

traumatische ervaringen en traumagerelateerde klachten en gaat professioneel om 

met mogelijke reacties; is in staat om een gevalideerde vragenlijst en een klinisch 

interview met betrekking tot de diagnostiek van psychotraumaklachten te hanteren; 

besteedt expliciet aandacht aan de comorbiditeit van PTSS (zoals depressie, overige 

angststoornissen, dissociatieve stoornissen, verslaving, lichamelijk onverklaarde 

klachten, persoonlijkheidsstoornissen), differentiaaldiagnose en de interactie met 

lichamelijke stoornissen. 

 

Indicatiestelling 

De Psychotraumatherapeut NtVP is in staat om een diagnose te stellen, een 

onderbouwde indicatie voor behandeling te stellen en een behandelingsplan op te 

stellen. 
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De Psychotraumatherapeut NtVP heeft overzicht over beschikbare specifieke 

psychologische behandelingsmethoden voor traumagerelateerde stoornissen, 

alsmede over andere vormen van behandeling, waaronder psychofarmaceutische 

behandeling; is in staat om in te schatten welke problematiek prioriteit heeft in de 

behandeling en welke plaats een op verwerking gerichte behandeling inneemt; is op 

de hoogte van de bestaande evidence en clinical based richtlijnen voor het behandelen 

van PTSS;geeft uitleg over de behandelmogelijkheden, de te verwachte effecten, 

resultaten, risico’s en bijwerkingen van een behandeling; maakt met de cliënt en/ of 

het systeem afspraken ter voorbereiding op de behandeling en, indien nodig, om 

ontregeling te voorkomen; heeft kennis van de sociale kaart met betrekking tot 

psychotraumazorg en is staat om deze instellingen te consulteren en, indien nodig, 

cliënten te verwijzen (bijvoorbeeld in crisissituaties of als de cliënt medicatie nodig 

heeft); heeft oog voor de diversiteit aan doelgroepen (vluchtelingen, 

beroepsgerelateerde problematiek, slachtoffers huiselijk geweld, etc.). 

 

Behandeling 

De Psychotraumatherapeut NtVP voert traumagerichte behandelingen op 

professionele wijze uit. 

De Psychotraumatherapeut NtVP: is in staat om betrokkenen te informeren over 

normale en verstoorde verwerkingsreacties na een traumatische gebeurtenis door: 

uitleg te geven over de mogelijke relatie tussen de traumatische gebeurtenis en de 

symptomen (psycho-educatie); praktische adviezen te geven om minder last te 

hebben van symptomen; te motiveren voor een traumagerichte behandeling; 

stabiliserende technieken toe te passen interventies met betrekking tot 

terugvalpreventie uit te voeren. 

Hij beheerst tenminste twee methoden van evidence based therapie met betrekking 

tot traumagerelateerde stoornissen op een gevorderd niveau en is daarbij in staat in 

te schatten wanneer een bepaalde traumagerichte behandeling geïndiceerd is of de 

voorkeur verdient en is in staat om beargumenteerd af te wijken van het 

standaardprotocol indien onvoldoende vooruitgang wordt geboekt of te verwijzen naar 

een meer geëigende behandeling, die men zelf niet kan bieden. 

Ethische en morele kwesties 

De Psychotraumatherapeut NtVP is bekend met morele en ethische dillema’s (zoals 

het “false memory” fenomeen, illegaliteit bij asielzoekers, sociale marginalisatie van 

trauma slachtoffers (b.v. veteranen, vluchtelingen), culturele fenomenen m.b.t. 

opvoeding, eerwraak, daderschap, enz.), en weet hiermee zowel in het diagnostische 

proces als in het behandelproces op een vakkundige manier mee om te gaan. 
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VII SAMENSTELLING VAN DE WERKGROEP 

De samenstelling van het Bureau en het College alsook de lijst met de bij KB benoemde 
experten is beschikbaar op de website van de HGR: wie zijn we?. 

 

Al de experten hebben op persoonlijke titel aan de werkgroep deelgenomen. Hun algemene 
belangenverklaringen alsook die van de leden van het Bureau en het College kunnen worden 
geraadpleegd op de website van de HGR (belangenconflicten). 
 
De volgende experten hebben hun medewerking en goedkeuring verleend bij het opstellen 
van het advies. Het voorzitterschap werd waargenomen door Jacques De Mol en het 
wetenschappelijk secretariaat door Sylvie Gérard en Muriel Baltes. 
 
BAL Sarah Klinishe psychologie UGent 
BLAVIER Adelaïde Klinishe psychologie ULg 
BRUFFAERTS Ronny Psychologie UZLeuven 
DE MOL Jacques Psychologie ULB  
DE SOIR Erik Crisispsychologie Koninklijke Militaire School & 

Koninklijk Hoger Instituut voor 
Defensie  

MORMONT Christian Klinishe psychologie ULg 
VANDEKERCKHOVE Marie Klinishe psychologie VUB 
VERMEIREN Etienne Psychologie UCLouvain 
ZECH Emmanuelle Klinishe psychologie UCLouvain 

 
De permanente werkgroep geestelijke gezondheid heeft het advies goedgekeurd. Het 
voorzitterschap van de permanente werkgroep werd waargenomen door Jacques De Mol en 
het wetenschappelijk secretariaat door Sylvie Gérard en Muriel Baltes. 
   
CAMUT Stéphane Ergotherapie ULB Erasme 
COMBREZ Geert Psychologie UGent 
DECONINCK Nicolas Pediatrische Neurologie HUDERF 
LAMY Dominique Huisarts  
MAGEROTTE Ghislain Orthopedagogiek UMons 
MOMMERENCY Gijs 
ROEYERS Herbert 

Psychologie 
Psychologie 

UGent 
UGent 

SABBE Bernard Psychiatrie UA 
VAN HOOF Elk Klinishe psychologie VUB 
VAN WEST Dirk

 
Kinder-en jeugdpsychiatrie ZNA 

 
De volgende experten hebben een peer review van het advies uitgevoerd, maar waren niet 
betrokken bij de goedkeuring ervan. 
 
DE GUCHT Véronique  
EGGERMONT Gilbert  
PASSCHIER Wim 
SMEESTERS, Patrick 

Gezondheidspsychologie  
Stralingsbescherming 
Risico-analyse 
Radiobiologie 

Universiteit Leiden 
VUB 
Maastricht University 
UCL, ex-FANC 

 
De volgende administraties/ministeriële kabinetten werden gehoord: 
 
GILLARD Jean-François Manager psychosocial FOD Volksgezondheid 
FORTUIN Astrid Manager psychosocial FOD Volksgezondheid 
TSACHOUA Luc  FOD Volksgezondheid 

Dit advies werd door een extern vertaalbureau vertaald.  

http://www.health.belgium.be/nl/wie-zijn-we
http://www.health.belgium.be/nl/belangenconflicten
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Over de Hoge Gezondheidsraad (HGR) 
 
De Hoge Gezondheidsraad is een federaal adviesorgaan waarvan de FOD Volksgezondheid, 
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu het secretariaat verzekert. Hij werd opgericht in 
1849 en geeft wetenschappelijke adviezen i.v.m. de volksgezondheid aan de ministers van 
Volksgezondheid en van Leefmilieu, aan hun administraties en aan enkele agentschappen. 
Hij doet dit op vraag of op eigen initiatief. De HGR probeert het beleid inzake volksgezondheid 
de weg te wijzen op basis van de recentste wetenschappelijke kennis. 
 
Naast een intern secretariaat van een 25-tal medewerkers, doet de Raad beroep op een 
uitgebreid netwerk van meer dan 500 experten (universiteitsprofessoren, medewerkers van 
wetenschappelijke instellingen, praktijkbeoefenaars, enz.), waarvan er 300 tot expert van de 
Raad zijn benoemd bij KB; de experts komen in multidisciplinaire werkgroepen samen om de 
adviezen uit te werken. 
 
Als officieel orgaan vindt de Hoge Gezondheidsraad het van fundamenteel belang de 
neutraliteit en onpartijdigheid te garanderen van de wetenschappelijke adviezen die hij 
aflevert. Daartoe heeft hij zich voorzien van een structuur, regels en procedures die toelaten 
doeltreffend tegemoet te komen aan deze behoeften bij iedere stap van het tot stand komen 
van de adviezen. De sleutelmomenten hierin zijn de voorafgaande analyse van de aanvraag, 
de aanduiding van de deskundigen voor de werkgroepen, het instellen van een systeem van 
beheer van mogelijke belangenconflicten (gebaseerd op belangenverklaringen, onderzoek 
van mogelijke belangenconflicten en een Commissie voor Deontologie) en de uiteindelijke 
validatie van de adviezen door het College (eindbeslissingsorgaan van de HGR, 
samengesteld uit 30 leden van de pool van benoemde experten). Dit coherent geheel moet 
toelaten adviezen af te leveren die gesteund zijn op de hoogst mogelijke beschikbare 
wetenschappelijke expertise binnen de grootst mogelijke onpartijdigheid. 
 
Na validatie door het College worden de adviezen overgemaakt aan de aanvrager en aan de 
minister van Volksgezondheid en worden ze gepubliceerd op de website (www.hgr-css.be). 
Daarnaast wordt een aantal onder hen gecommuniceerd naar de pers en naar bepaalde 
doelgroepen (beroepsbeoefenaars in de gezondheidssector, universiteiten, politiek, 
consumentenorganisaties, enz.). 
 
Indien u op de hoogte wilt blijven van de activiteiten en publicaties van de HGR kunt u een 
mail sturen naar info.hgr-css@health.belgium.be. 
 

 
 

http://www.hgr-css.be/
mailto:info.hgr-css@health.belgium.be
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